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Резюме
В обзоре представлены данные об особенностях 
бактериовыделения при коинфекции ВИЧ/туберкулез 
и частоте обнаружения кислотоустойчивых микро-
организмов при микроскопии мазка в зависимости от 
уровня иммунного статуса пациента. Рассмотрены 
предикторы положительного роста микобактерии ту-
беркулеза из мокроты при отрицательной микроскопии 
у данной категории пациентов. Приведен опыт разных 
стран мира относительно эффективности различных 
диагнос тических алгоритмов выявления туберкулеза 
при коинфекции ВИЧ/ТБ, обсуждается роль молекуляр-
но-генетических методов в диагностике туберкулеза. 
Согласно данным, представленным в обзоре, информа-
тивность метода микроскопии мазка мокроты значи-
тельно варьирует и зависит от множества факторов, 
в том числе от иммунного статуса пациента с ВИЧ-
инфекцией и уровня лаборатории, в которой проводит-
ся исследование. Различная информативность микро-
скопии мазка в совокупности с особенностями клиниче-
ской и рентгенологической картины туберкулеза у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией приводит к задержке диагно-
стики и отсроченному началу противотуберкулезной 
терапии. Культуральные и молекулярно-генетические 
методы исследования мокроты повышают частоту об-
наружения возбудителя, однако диагностика туберку-
леза с помощью посевов не может считаться быстрой 
у пациентов с иммунодефицитом. Поэтому в условиях 
продолжающегося увеличения количества пациентов с 
коинфекцией быстрые молекулярно-генетические ме-
тоды выявления ДНК МБТ должны быть включены в 
алгоритм обследования на туберкулез при обращении в 
первичное звено медицинской помощи, оказываемой па-
циентам с ВИЧ-инфекцией. 
Ключевые слова: коинфекция ВИЧ/туберкулез, 
диагностика туберкулеза, метод микроскопии мазка, 
молекулярно-генетические методы диагностики ту-
беркулеза.
Abstract
The review presents the special aspects of bacillary ex-
cretion in tuberculosis patients co-infected with HIV and the 
yield of acid-fast smear depending on the CD4-cell count. 
Predictors of positive growth of Mycobacterium tuberculosis 
from sputum under negative microscopy in this category of 
patients are considered. The experience of different coun-
tries of the world on the effectiveness of various diagnostic 
algorithms for detecting tuberculosis in HIV/TB co-infection 
and the role of molecular-genetic methods in the diagnosis of 
tuberculosis are discussed.
According to the data presented in the review, the yield 
of acid-fast sputum smear microscopy varies significantly, 
and depends on a variety of factors, including the immune 
status of the patient with HIV infection, the level of the labo-
ratory service. The different yield of the smear microscopy in 
combination with the subclinical course of tuberculosis and 
atypical radiologic presentation in patients with HIV infec-
tion leads to a delay in diagnosis and to late initiation of an-
tituberculosis therapy.
The culture and the molecular-genetic methods of spu-
tum examination increase the frequency of detection of the 
pathogen, however, the diagnosis of tuberculosis by culture 
can not be considered rapid in patients with immunodefi-
ciency. Therefore, in the context of the continuing increase 
in the number of patients with co-infection, rapid, molecu-
lar-genetic methods for the detection of MTB DNA should 
be included in the algorithm for screening for tuberculosis 
of HIV-infected patients during their first encounter with the 
healthcare system.
Key words: co-infection HIV/tuberculosis, diagnostics of 
tuberculosis, smear microscopy, molecular-genetic methods 
for the detection of MTB DNA.
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Обнаружение возбудителя в мокроте являет-
ся одним из важнейших достоверных критериев 
диагностики туберкулеза (ТБ) органов дыхания. 
У больных ВИЧ-инфекцией (ВИЧ-и) быстрая и до-
стоверная диагностика особенно важна, так как 
длительная диагностика ТБ у этой категории паци-
ентов значительно ухудшает прогноз заболевания 
[1].
Отсутствие бактериовыделения не позволяет 
отвергнуть болезнь, однако диагноз ТБ, установ-
ленный на основании косвенных критериев, в 
иностранной литературе принято обозначать как 
вероятный, хотя он также регистрируется как слу-
чай туберкулеза [2]. Тем не менее, очевидно, что 
при установлении так называемого «вероятного» 
туберкулеза существует серьезный риск гиперди-
агностики заболевания. 
Несмотря на длительность изучения проблемы 
коинфекции (ВИЧ-и/ТБ), сведения о частоте об-
наружения возбудителя туберкулеза в мокроте у 
больных ВИЧ-инфекцией при различном уровне 
иммунодефицита носят противоречивый харак-
тер. 
До эры начала глобальной эпидемии ВИЧ-
инфекции считалось, например, что на каждый 
случай ТБ с положительным результатом микро-
скопии мазка мокроты (ММ) приходится 1,22 слу-
чая ТБ с отрицательной микроскопией (или вне-
легочного ТБ); больные с отрицательным резуль-
татом ММ считались менее заразными, среди них 
наблюдались меньшие показатели смертности. 
Распространение ВИЧ-и/ТБ изменило это 
представление, так как с началом эпидемии уже 
в 1990-е гг. было отмечено изменение соотноше-
ния результатов ММ: в странах с высоким бреме-
нем коинфекции была отмечена диспропорция в 
сторону ТБ с отрицательной микроскопией мазка 
мокроты. [3]. Исследование из Малави (1995 г.), 
посвященное результатам лечения туберкулеза 
с отрицательной ММ (n=4240), показало более 
высокую смертность среди случаев ТБ с отрица-
тельной ММ (25%) в сравнении с больными ТБ и 
бактериовыделением по ММ (20%), что объяснили 
значительным числом лиц с ВИЧ-инфекцией сре-
ди случаев ТБ с отрицательной микроскопией [4].
Мнение о том, что ТБ с отрицательной ММ 
встречается, как правило, среди пациентов с ВИЧ-
инфекцией, существовало длительное время [5, 6]. 
Рядом исследователей было показано, что кислото-
устойчивые микобактерии (КУМ) удавалось реже 
обнаружить в мокроте пациентов с коинфекцией, 
чем при ТБ без ВИЧ-инфекции [7–10], поэтому 
рост случаев ВИЧ-и/ТБ приводил к увеличению 
случаев с отрицательной ММ [11–15]. Показа-
тельно, что, несмотря на длительность изучения 
проблемы коинфекции в мире, научные сведения 
об информативности различных методов выявле-
ния возбудителя в мокроте крайне разноречивы. 
Обращает на себя внимание, что данные о частоте 
выявления КУМ в ММ у больных с ВИЧ-и/ТБ зна-
чительно различаются в разных странах на про-
тяжении ряда лет, что, возможно, зависит от ка-
чества исследований в лаборатории действующей 
противотуберкулезной программы. 
По данным некоторых исследований, прове-
денных в разные годы, чувствительность ММ при 
ВИЧ-и/ТБ составляет 43–51% [16], а в отдельных 
странах с ограниченными ресурсами и высокой 
распространенностью ВИЧ-и/ТБ – и того ниже. 
Так, исследование из Замбии, выполненное 25 лет 
назад (1993 г.), на примере 72 больных с ВИЧ-и/ТБ 
выявило, что положительный ММ при легочном 
ТБ среди лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), встречался 
в 43% случаев. Кроме того, в этом исследовании 
у ЛЖВ имелась выраженная тенденция к низкой 
градации ММ или отрицательной ММ, а при бак-
териологическом исследовании мокроты в слу-
чаях коинфекции часто определялся медленный 
рост микобактерий туберкулеза (МБТ) с малым 
количеством колоний [17]. 
В дальнейшем сведения о частоте выявления 
КУМ в ММ оставались также довольно неоднород-
ны: авторы из Танзании (2007 г.) сообщили об об-
наружении КУМ в ММ в 66,7% случаев ВИЧ-и/ТБ 
с поражением органов дыхания [18], тогда как ис-
следования из Эфиопии (2007 г.), Индии (2011 г.) и 
Вьетнама (2012 г.) показали весьма низкую частоту 
положительной микроскопии ММ при коинфек-
ции: 26,8%, 25,6% и 29% соответственно [19–21]. В 
более позднем исследовании на примере крупно-
го лечебного учреждения (750 коек, 29 000 госпи-
тализаций в год) в Бразилии за почти двухлетний 
период было продемонстрировано, что только в 
34,8% случаев коинфекции был зарегистрирован 
положительный результат микроскопи мазка мо-
кроты, а отрицательная микроскопия мазка мо-
кроты чаще встречалась при отсутствии кашля и 
типичных для туберкулеза рентгенологических 
изменений [22].
Существует точка зрения, что у пациентов с 
уровнем CD4-лимфоцитов выше 200 клеток/мкл 
из-за типичного течения легочного ТБ бактерио-
выделение встречается чаще, в отличие от лиц с 
уровнем CD4-лимфоцитов менее 200 клеток/мкл, 
при котором высокая частота отрицательной ми-
кроскопии затрудняет не только диагностику ТБ, 
но и его дифференциальную диагностику с дру-
гими вторичными заболеваниями (в частности, с 
пневмоцистной пневмонией, саркомой Капоши и 
проч.), что требует применения альтернативных 
методов выявления возбудителя и в ряде случаев 
проведения тест-терапии вероятного ТБ [3]. При 
этом отрицательные результаты микроскопии 
встречаются тем чаще, чем глубже имммуносу-
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прессия и, следовательно, отчетливо хуже резуль-
таты лечения с более высокими показателями 
смертности. Некоторые авторы даже расценивали 
положительный результат ММ при коинфекции 
как независимый фактор благоприятного исхода 
лечения ТБ [23]. 
Недавнее исследование на примере 50 больных 
ВИЧ-и/ТБ с изучением корреляции между уров-
нем CD4 и частотой обнаружения КУМ выявило, 
что ТБ с отрицательной ММ чаще встречается у 
лиц с выраженной иммуносупрессией [24]. По-
хожие результаты показало исследование из Ре-
спублики Конго, где при обследовании на ТБ 775 
больных положительный результат ММ при подо-
зрении на ТБ у ЛЖВ был только у 29,3%, отрица-
тельный – в 70,7% случаев, тогда как при ТБ без 
ВИЧ-и микроскопия была положительной у 57%, 
отрицательной – у 43% пациентов. Авторами этого 
исследования так же была показана прямая связь 
частоты обнаружения возбудителя в мазке мокро-
ты со степенью иммунодефицита: лица с коинфек-
цией и бактериовыделением по ММ имели более 
высокие показатели CD4 (385,4 ± 278,1 кл/мкл) в 
сравнении с теми, у кого ММ была отрицательной 
(239,6 ± 274,9 кл/мкл) (p < 0,03). Кроме того, отме-
чено, что пациенты с CD4 < 350 клеток/мкл досто-
верно чаще были среди тех, у кого микроскопия 
мазка была отрицательной (p < 0,007) [25]. 
Противоположные данные опубликованы в ис-
следовании R.L. Smith et al. (1994 г.), выполненном 
на примере больных коинфекцией в Нью-Йорке, 
где 60% больных с ВИЧ-и/ТБ (n=100) имели по-
ложительный результат микроскопии, при этом 
частота бактериовыделения по ММ не зависела от 
относительного уменьшения частоты деструктив-
ных форм ТБ; было также показано, что частота 
выявления КУМ в ММ не зависела от выражен-
ности иммуносупрессии: так, у пациентов с коин-
фекцией и уровнем CD4-лимфоцитов <50 кл/мкл, 
50–200 кл/мкл и >200 кл/мкл положительный ре-
зультат ММ был в 58%, 60% и 56% случаев соответ-
ственно. Примечательно, что у больных с ВИЧ-и/
ТБ, вызванным лекарственно-устойчивыми МБТ, 
положительные результаты микроскопии реги-
стрировались в 65% случаев, а при диссеминиро-
ванных формах ТБ – в 96%. [26]. D. Affolabi et al. 
(2011 г.) сообщили, что в Бенине 98% всех случаев 
ТБ у лиц с ВИЧ-инфекцией и без нее сопровожда-
ются бактериовыделением по ММ, что позволяет 
говорить о редкости олигобациллярного и неба-
циллярного ТБ вообще, и при ВИЧ-инфекции в 
частности [27].
 Отечественные данные по этой проблемати-
ке также весьма неоднородны: в начале изучения 
проблемы коинфекции в РФ бактериовыделение 
регистрировали только у 19% больных на позд-
них стадиях ВИЧ-инфекции [28]. В последующем 
было отмечено, что бактериовыделение (как мето-
дом микроскопии, так и посевом) у больных ВИЧ-
инфекцией одинаково часто регистрируется вне 
зависимости от наличия и степени иммунодефи-
цита [1, 29].
Учитывая неоднородные данные по частоте 
бактериовыделения при коинфекции, рядом ис-
следователей были предприняты попытки выясне-
ния факторов, ассоциированных с отрицательным 
результатом микроскопии мазка в случаях ВИЧ-и/
ТБ. Так, исследование 2009 г., проведенное в Кам-
бодже (n=881), показало, что чувствительность 
ММ при коинфекции составила 59%, а специфич-
ность – 97%; предикторами отрицательной ММ в 
этом исследовании стали возраст (старше 50 лет), 
наличие клинических симптомов (кашель > 3 не-
дель или кровохарканье или лихорадка >1 месяца) 
и патологических изменений на рентгенограмме 
[30]. Результаты проспективного мультицентро-
вого исследования с участием 175 ЛЖВ (медиа-
на уровня CD4-лимфоцитов – 36 клеток/мкл) из 
Камбоджи, Сенегала и Центральноафриканской 
Республики, госпитализированных хотя бы с од-
ним респираторным симптомом и рентгенологи-
чески определяемой патологией в легких и поло-
жительной ММ, в 63% случаев (n=110) показали 
связь между отрицательной микроскопией ММ 
и сопутствующей инфекцией респираторного 
тракта. Так, отрицательный результат ММ при ТБ 
достоверно чаще определялся у больных с допол-
нительно имеющейся другой (нетуберкулезной) 
инфекцией дыхательных путей (пневмоцистоз, 
бактериальные, грибковые и паразитарные пнев-
монии, МАС-инфекция), одышкой и локальными 
интерстициальными затемнениями в легких. Кро-
ме того, в этом исследовании было убедительно 
продемонстрировано, что отрицательный резуль-
тат ММ редко встречался при тяжелой иммуносу-
прессии (CD4-лимфоциты <50 кл/мкл.), наличии 
внутригрудной лимфаденопатии и деструктивных 
изменениях в легких [31]. 
Исследование, проведенное в Танзании с уча-
стием 318 больных с ВИЧ-инфекцией показало, 
что предикторами ТБ с отрицательной ММ, но по-
ложительной культурой стали наличие сухого каш-
ля, одышки, низкие показатели количества эози-
нофилов крови, наличие анемии и деструкций при 
рентгенологическом исследовании. Авторы так-
же сообщили о недостаточной информативности 
ММ в рамках первичного алгоритма обследования 
ЛЖВ на ТБ, когда мокрота во всех случаях отри-
цательной ММ отправлялась на культуральное ис-
следование: чувствительность и специфичность 
алгоритма выявления ТБ с отрицательной микро-
скопией мазка была 28,1% и 74,5% соответственно 
[32]. Известно, что люминесцентная микроскопия, 
будучи наиболее информативным методом иссле-
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дования мазка мокроты, не применяется широко 
в ряде регионов мира из-за своей высокой стои-
мости, в связи с чем были предприняты попытки 
повышения информативности исследования маз-
ка мокроты с применением менее дорогой LED-
микроскопии или использования альтернатив-
ных способов: методов концентрации мокроты, 
флотации или суточного сбора материала. Такие 
методики, по мнению некоторых авторов, способ-
ны повысить чувствительность еще на 13–33% в 
сравнении с обычной ММ, когда в качестве рефе-
рентного стандарта используются культуральные 
методы исследования мокроты [33–35]. Вместе с 
тем, обзор 14 исследований, посвященный инфор-
мативности ММ, показал, что преимущества мето-
да флотации при исследовании ММ у больных ко-
инфекцией сильно преувеличены, поэтому данная 
методика не должна применяться в рутинной диа-
гностике ТБ у ЛЖВ [36].
Из имеющихся публикаций известно, что наи-
более чувствительные технологии для выявления 
возбудителя (культуральное исследование и моле-
кулярно-генетические методы) в некоторых стра-
нах с высоким бременем коинфекции применя-
ются недостаточно широко из-за ограниченности 
ресурсов, и основой лабораторной диагностики 
туберкулеза в таких регионах остается микроско-
пия мазка мокроты. Тем не менее, большинство 
авторов подтверждают эффективность и диагно-
стическое преимущество культуральных методов 
перед ММ у больных ВИЧ-и/ТБ [37–39]. В то же 
время имеются научные данные о некоторых осо-
бенностях результатов культурального исследова-
ния у больных коинфекциией: у них определяется 
более скудный и медленный рост МБТ в сравне-
нии с больными ТБ без ВИЧ-и [17]. Для изучения 
информативности алгоритма диагностики ТБ у 
ЛЖВ в странах с ограниченными ресурсами ру-
тинное обследование (совокупность клинических 
симптомов, рентгенологических данных и ММ на 
КУМ) сравнивали с диагностикой ТБ методом по-
сева на жидкие питательные среды. Исследование 
из стран Африки к югу от Сахары и стран Южной 
Америки показало, что стандартный набор иссле-
дований оказался менее эффективным в сравне-
нии с культуральным [38]. Изучение эффектив-
ности алгоритма диагностики ТБ у ЛЖВ (сделан-
ного на основе рекомендации ВОЗ, 2007 г.) было 
проведено в Кении, где также было показано, 
что использование культурального метода отчет-
ливо повышает диагностику ТБ у ЛЖВ [40]. При 
этом значимыми предикторами положительного 
роста МБТ из мокроты у лиц с ВИЧ-и/ТБ при от-
рицательной микроскопии стали положительный 
LF-LAM тест мочи (липоарабиноманнановый тест 
бокового сдвига) и наличие рентгенологических 
изменений, характерных для ТБ [2].
Принимая во внимание существующие алго-
ритмы микробиологического обследования на ту-
беркулез среди ЛЖВ в учреждениях первичной 
медико-санитарной помощи, нельзя не отметить 
сведения о различной информативности иссле-
дования ММ в зависимости от уровня лаборато-
рии. Результаты недавнего исследования, выпол-
ненного в Руанде (2016 г.) на примере 96 больных 
с коинфекцией, показали, что чувствительность 
различных методик исследования мокроты сре-
ди случаев коинфекции была достоверно ниже, 
чем при ТБ без ВИЧ-инфекции, а их информатив-
ность при диагностике туберкулеза зависела от 
уровня лаборатории. Так, в периферийных лабо-
раториях первичного звена чувствительность ММ 
с классической окраской по Цилю – Нильсену со-
ставила в среднем 55,1%, люминесцентной и LED-
микроскопии – 37%, чувствительность Xpert со-
ставила 77,6%. В городских лабораториях показа-
тели информативности были выше: чувствитель-
ность ММ с окраской по Цилю – Нильсену была 
58,3%, люминесцентной и LED-микроскопии – 
62,5% и Xpert – 90% [41]. Учитывая, что первич-
ное обследование на ТБ среди ЛЖВ проводится 
в общелечебной сети (где не предусмотрены лю-
минесцентная или LED-микроскопия), недостатки 
классической ММ с окраской по Цилю – Ниль-
сену могут привести к тому, что у значительной 
части ЛЖВ туберкулез не будет диагностирован, 
а это, принимая во внимание сложности клини-
ко-рентгенологической диагностики туберкулеза 
у лиц с ВИЧ-инфекцией, приведет к отсроченной 
противотуберкулезной терапии [42, 43]. Подоб-
ная ситуация с недостаточной информативностью 
первичного обследования ЛЖВ на ТБ, по мнению 
авторов, заставляет задуматься о пересмотре и со-
вершенствовании национального алгоритма диа-
гностики ТБ из-за риска гиподиагностики ТБ сре-
ди ЛЖВ [25].
По данным M. Matee et al. (2008 г.), активный 
скрининг ЛЖВ на ТБ с исследованием серии из 
трех анализов мазка мокроты способен выявить не-
многим более половины больных (55%) с последу-
ющей положительной культурой. В этом исследо-
вании чувствительность ММ варьировала от 22,6% 
(при последующем росте МБТ не более 20 КОЕ) 
до 94,2% (при дальнейшем росте > 100 КОЕ). Диа-
гностическая ценность серии ММ оказалась сле-
дующей: 92,1%, 1,8% и 7,1% для первой, второй и 
третьей порций соответственно. Прогностическая 
ценность положительного результата и прогности-
ческая ценность отрицательного результата для 
ММ при диагностике ТБ у ЛЖВ были 84,5% и 99,1% 
соответственно [4431 (0.3%].
Есть также данные о том, что при ВИЧ-и/ТБ с 
отрицательной микроскопией подавляющее боль-
шинство случаев (93%) ТБ диагностируются при 
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последующем положительном росте культуры 
МБТ из второй серии мокроты [45]. Исследова-
ние мокроты у пациентов до и после выполнения 
фибробронхоскопии, а также посевы бронхо-аль-
веолярной лаважной жидкости не повышают чув-
ствительность культурального исследования в ус-
ловиях высокой распространенности олиобацил-
лярного ТБ среди ЛЖВ [46]. 
В последние годы в научной литературе достаточ-
но активно обсуждается сравнительный анализ ин-
формативности выявления МБТ у больных коинфек-
цией (ВИЧ-и/ТБ) в сравнении с ВИЧ-негативными 
пациентами молекулярно-генетическими методами. 
Однако и в этом направлении данные исследований 
разноречивы. Так, в исследовании из Бразилии было 
показано, что чувствительность выявления КУМ ме-
тодом микроскопии мокроты с окраской по Цилю 
– Нильсену у ВИЧ-инфицированных была ниже в 
сравнении с пациентами без ВИЧ-инфекции (43% 
против 68%), при этом чувствительность молекуляр-
но-генетических методов детекции МБТ не имела 
значимых различий (72% и 75% соответственно) [47]. 
Схожие данные были получены и в других иссле-
дованиях – тест Gene Xpert MTB/RIF показал себя 
значительно более информативным методом, неже-
ли ММ [48–51].
Однако, согласно другим исследованиям, мо-
лекулярно-генетические методы детекции МБТ у 
больных ВИЧ-инфекцией обладают меньшей ин-
формативностью в сравнении с пациентами без 
ВИЧ-инфекции [3]. 
В Российской Федерации с 2014 г. приказом 
МЗ № 951 больным с подозрением на туберкулез 
органов дыхания рекомендовано для выявления 
МБТ исследовать как минимум два образца мо-
кроты тремя дополняющими друг друга методами: 
люминесцентной микроскопией или с окраской 
по Цилю – Нильсену, посевом на жидкие среды 
с использованием автоматизированных систем 
и молекулярно-генетическими исследованиями 
[52]. В одном из наших исследований (Зимина В.Н. 
и соавт., 2017 г.) было показано, что при условии 
проведения двукратного исследования мокроты 
тремя методами (люминесцентной микроскопией, 
выявлением ДНК МБТ c помощью ПЦР в реальном 
времени с использованием системы «АмплиТуб-
РВ» и посевом с использованием автоматизиро-
ванной системы BACTEC MGIT 960 на жидкую пи-
тательную среду Мидлбрук), достоверно лучшую 
чувствительность полный алгоритм демонстри-
ровал среди больных коинфекцией (ВИЧ-и/ТБ) 
в сравнении с больными туберкулезом без ВИЧ-
инфекции (87,1 и 71,2%). При этом при анализе 
каждого метода отдельно оказалось, что у больных 
туберкулезом без ВИЧ-инфекции чаще удавалось 
выявить КУМ методом люминесцентной микро-
скопии, чем у пациентов с коинфекцией (32,8 и 
24,2% соответственно), а чувствительность осталь-
ных методов не различалась. У больных коинфек-
цией достоверно чаще регистрировали скудное и 
реже – обильное бактериовыделение методом по-
сева на плотные среды, чем у больных туберкуле-
зом без ВИЧ-инфекции [53].
Заключение 
Таким образом, приведенные в обзоре данные 
свидетельствуют о сохраняющихся противоречи-
ях в оценке информативности фенотипических 
методов выявления микобактерий в мокроте у 
больных коинфекцией с различным иммунным 
статусом. Диапазон информативности микро-
скопии и культурального исследования достаточ-
но велик и составляет от 24,2% до 66,7%, достигая 
максимума (96%) в некоторых случаях диссемини-
рованного ТБ. Различная информативность ММ 
может существенно затруднять быструю диагно-
стику ТБ у больных с ВИЧ-инфекцией в общеле-
чебной сети, так как результаты микроскопии во 
многом зависят от уровня и опыта лабораторной 
службы. Особенности бактериовыделения при 
коинфекции выявили проблему диагностики оли-
гобациллярного ТБ у больных ВИЧ-и с необходи-
мостью изучения факторов, связанных с отрица-
тельной микроскопией мазка. Культуральные и 
молекулярно-генетические методы исследования 
мокроты обладают неоспоримым преимуществом 
перед микроскопией, повышая информативность 
поиска возбудителя в мокроте у больных коинфек-
цией. Однако диагностика ТБ с помощью посевов 
не может считаться быстрой у пациентов с имму-
нодефицитом, поэтому в алгоритм обследования 
на туберкулез у больных ВИЧ-инфекцией должны 
быть включены быстрые, молекулярно-генети-
ческие методы выявления ДНК МБТ при первом 
подозрении на туберкулез, еще на этапе обследо-
вания у инфекциониста, терапевта, пульмонолога. 
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